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AVAISr-PROPOS 


Parvenu  au  terme  de  nos  éludes  de  doetoral,  nous  ne  quit- 
terons pas  cette  vieille  Facullc  de  Montpellier,  où  nous  avons 
passé  plusieurs  années  de  notre  ieunesse  — les  meilleures  pro- 
bablement de  notre  vie  — sans  adresser  à tous  nos  maîtres 
de  cette  même  Faculté  et  des  hôpitaux,  l'expression  de  notre 
plus  vive  reconncdssanc.e  ; nous  garderons  lou  'iours  le  souve- 
nir ému  de  leurs  savantes  leçons  à l'amphithéâtre  et  celui  de 
leurs  brillantes  cliniques  au  chevet  des  malades. 

Qu'ils  reçoivent  ici  le  piste  tribut  d'hommages  qui  leur  est 
dû. 

Mais,  parmi  tous,  nous  prions  particulièrement  notre  excel- 
lent maître,  M.  le  Prolesseur  Gilis,  d'agréer  le  témoignage 
de  noire  prolonde  gi'alitucle  pour  l'intérêt  qu'il  ne  cessa  de 
nous  porter.  Nous  n’oublierons  iarnais  son  inlinie  bienveil- 
lance à notre  égard.  Nous  le  remercions  vivement’,  en  outre, 
pour  le  grand  honneur  qu'il  nous  fait  auiourdlmi  en  accep- 
tant de  présider  notre  thèse. 

Nos  remerciements  vont  encore  à M.  le  processeur  Granel, 
à M.M.  les  processeurs  agrégés  Soubeiran  et  Gagnière,  qui 
ont  aimablement  accepté  de  parailre  à notre  thèse. 

Pendant  l'année  - IQOb,  nous  avons  été  interne  à l'hôpital 
civil  de  Celte.  Nous  avons  reçu,  à ce  litre,  d’excellents  con- 
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seils  et.  de  nombreuses  marques  de  sxjmpalhie  de  la  part  de 
MM.  les  docteurs  Petit  et  Scheydt,  Ducloux  et  DuHour,  mé- 
decins et  chirurgiens  de  Vhôpital.  Il  nous  est  agréable,  à no- 
tre tour,  de  leur  en  exprimer  aujourd'hui  toute  notre  recon- 
naissance. 


INTRODUCTION 


IvC  chirurgien  appelé  à iiilcrvenir  dans  la  région  paroli- 
(lienne  ne  saurait  s’y  avenliirer  indifféremment  : la  structure 
anatomique  j)articulièrement  complexe  de  cette  région,  l’im- 
portance des  organes  que  l’on  y rencontre  et  les  dangers  con- 
sécutifs à leur  blessure,  justifient  la  nécessité  d’une  connais- 
sance approfondie  des  rapports  anatomiques  à ce  niveau. 

« La  chirurgie  parotidienne  est  une  de  celles  où  s’affirme 
le  plus  la  nécessité  et  les  avantages  de  l’application  des  don- 
nées anatomiques.  » 

Cette  idée  de  notre  maître,  M.  le  professeur  Cilis,  nous  a 
conduit  à faire,  comme  sujet  de  notre  thèse  inaugurale,  une 
étude  anatomo-chirurgicale  sur  l’extirpation  de  la  parotide. 
Nous  avons  pu  pratiquer  cette  opération  sur  plusieurs  cada- 
vres, tantôt  d’après  la  technique  de  Faure,  tantôt  d’après 
celle,  récemment  préconisée  par  Bérard  et  Leriche  ; nous 
nous  aiderons  de  nos  recherches,  jointes  à d’autres  considé- 
rations, pour  émettre  quelques  remarques  sur  la  valeur  com- 
parative de  ces  deux  procédés. 

Nous,  avons  eu  l’occasion  de  parcourir  un  intéressant  tra- 
vail de  MM.  Delanglade  et  Peyron,  à propos  d’un  cas  d’épî- 
thélioma  parotidien. 

.*\  la  suite  de  cette  lecture,  el,  nous  inspirant  des  conclu- 
sions auxquelles  sont  arrivés  les  auleurs,  nous  croyons  devoir 


X 


cVrii-e  également  (jiielqucs  roui-les  j)ages  sur  la  cjneslion  en- 
core coniroversée  de  rurigiiie  des  néoplasmes  })arolidiens. 

Nous  divisons  nolro  travail  en  6 chapitres  : 

I.  Historique  de  l’extirpation. 

II.  Généralités  sur  les  tumeurs  parotidiennes. 

III.  Indications  et  contrc-indications  de  l’extirpation. 

IV.  Considérations  sur  l’anatomie  de  la  région  parotidienne. 

V.  Manuel  opératoire  et  discussion. 

VI.  Conclusions. 


ÉTUDE  ANATOMO-CHIKURGICALE 

SUR 

L’EXÏIHPATION  DE  LA  PAROTIDE 


HISTORIQUE  DE  L’EXTIRPATION 


L’histoire  de  l’extirpation  de  la  parotide  présente  deux 
jihases  nettement  séparées  par  la  publication,  en  1841, 
du  travail  de  Bérard  sur  les  « maladies  de  la  glande  paro- 
tide et  de  la  région  parotidienne  ». 

Avant  cette  date,  il  n’est  presque  pas  question,  dans  la 
littérature  médicale,  de  l’extirpation  de  la  parotide.  Les 
chirurgiens  ne  tentent  guère  cette  opération,  et  cela  pour 
des  raisons  différentes. 

Les  uns,  avec  Maisonneuve,  Gensoul,  Velpeau,  esti- 
ment que  les  tumeurs  parotidiennes  sont  le  plus  souvent 
des  cancers  du  type  squirrheux,  demeurant  bénins  même 
à très  longue  échéance,  et  concluent  à l’inutilité  d’une 
intervention  qui  pourrait  être  dangereuse. 

D’autres  chirurgiens,  avec  Burns,  invoquent  surtout 
la  difficulté  de  l’intervention,  en  particulier  l’impossi- 
bilité de  suivre  la  glande  dans  ses  prolongements  et  de 
l’enlever  en  totalité. 

H Si  l’on  injecte  du  mercure,  dit  Burns,  par  le  canal  de 
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Stéiion  jus(jue  clans  les  grains  glandulaires  de  la  parotide 
et  fjii’on  essaie,  avec  le  hislouri,  de  détacher  la  glande, 
quelcjue  soin  (jiie  l’on  a[)porte  à cette  dissection,  il  est 
impossible  d’y  parvenir  sans  voir  i-iiisseler  le  métal  delà 
surface  des  incisions;  ce  cjui  indique  cjuc  l’on  intéresse  la 
glande  en  un  grand  nombre  de  points.  » 

Une  troisième  catégorie  de  chirui’gicns,  avec  Hichler, 
Boyer,  Richerand,  ne  tentent  pas  l’opéi-ation,  effrayés 
qu’ils  sont  par  les  dangers  de  l’hémorragie  dans  une  région 
où  l’hémostase  est  difficile. 

Uiifin,  il  en  est  d’autres  cpii  n’enlèvent  pas  la  pai’otide, 
redoutant  la  section  du.  nerf  facial  ou  la.section des  nerfs 
profonds  : spinal,  pnciimogastricpie,  etc. 

Telles  sont  les  raisons  qu’avant  Bérard  invo(pient  les 
adversaires  chi  l’extirpation  ; et  en  effet,  la  crainte  des  dif- 
ficultésénoncées  ci-dessus  est  telle  ejue  Murat, après  avoir 
été  pourtant  partisan  de  l’intervention  en  1803,  la  rejette 
If)  ans  plus  tard,  lorsqu’il  écrit  : « En  mc'  résumant,  je 
dois  dire  que  la  section  partielle  de  la  parotide  est  insufli- 
sante  et  non  exenqitc  de  dangers  ; je  pense  (jue  l’ablation 
entière  de  cette  glande  est  impossible  et  que.  si  l’on  avail 
la  hardiesse  d’entreprendre  une  opération  semblable,  on 
compromettrait  la  vie  de  l’individu  eju’on  voudrait  y sou- 
mettre. Je  n’ai  pas  toujours  professé  cette  opinion  : jeune 
encore,  [)rivéde  l’expérience  nécessaire,  j’ai  cru  et  publié 
que  cette  opération  me  semblait  j)ossible.  Toutefois,  je  ne 
me  dissimulais  pas  ses  dangers  ! mais,  n’ayant  pas  de 
faits  particuliers  à op|)oser  aux  auteurs  cpii  assurent  avoir 
extir|)é  ou  vu  extirpei’  la  glande  pai’otidc,  j’ai  dù  les 
croire  sui*  |)arole.  Eclairé  par  (piehjues  observations,  par 
des  recherches  analomo-pathologiques,  et  par  l’analyse 
critique  de  (juehpies  écrivains  modernes,  je  m’enqtresse 
de  faire  l’aveu  démon  erreur.  » 
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A côté  des  chirurgiens  qui  condamnent  l’opération,  il 
y a ceux,  moins  nombreux,  qui  la  défendent.  Heister  la 
considère  comme  facile  à exécuter  et  |)resque  exempte  de 
danger;  il  appuie  son  opinion  sur  un  grand  nombre  de 
cas  tirés  de  sa  prati(juc.  Avec  lui,  Acrel,  Siébold,  Sous- 
crampes,  Lacoste,  Béclard,  témoignent,  ])ardes  observa- 
tions dont  certaines  leur  sont  propres,  de  la  possibilité 
d’extirper  la  parotide.  Mais  la  question  est  de  savoir  si, 
au  cours  de  cette  opération  prétendue  facile,  la  glande  a 
été  enlevée  en  totalité,  et  c’est  là  le  grand  argument  des 
adversaires  de  l'extirpation.  Ainsi,  Bordeu,  dans  ses 
« Mémoires  sur  les  écrouelles  dans  les  Prix  de  l’Académie 
de  chirurgie  )),met  en  doute  l’cxlirpation  totale  rapportée 
par  Heister  ; u Tous  ceux,  écrit-il,  qui  disent  avoir  em- 
porté la  |)ai‘otide,  l’ont  ils  fait  ? Nous  l’avons  trouvée  dans 
des  cadavres  et  aperçue  sur  des  vivants  auxquels  on  nous 
dit  l’avoir  enlevée;  il  est  aisé  de  se  trom[)cr  là-dessus  et 
d(‘  j)rendre  quelques  lymj)hati(|ues  engorgés  ou  nue  por- 
tion de  la  glande  elle-même  pour  la  totalité.  » 

Cette  idée  est  encore  partagée  par  Cullerier  (journal  de 
médecine  ISOGi,  d’après  lequel  plusieurs  dissections  j)ra- 
tiquées  sur  le  cadavre,  ont  démontré  que  le  mal  était 
dans  les  ganglions  lymi)hatiques  ! Boyer  (maladies  chirur- 
gicales) ra|)portc  un  cas  diagnostiqué  tumeur  de  la  paro- 
tide et  (pii  n’étail  autre  qu’une  tumeur  des  ganglions  Ivm- 
})haliques.  L’ablation  faite  de  la  inasse  ganglionnaire, 
on  apercevait  au  fond  de  la  plaie  la  parotide  refoulée  et 
comprimée. 

En  somme,  avant  Bérard,  l’e.xtirpation  de  la  parotide  a 
eu  des  partisans  ; mais  on  peut  dire  qu’elle  a été  rejetée 
par  la  majorité  des  chirurgiens,  soitque,  mal  éclairés  par 
l’analomic  pathologique,  ils  se  fassentillusion  sur  la  béui- 
gniti;  du  mal,  soit(pi’ils  redouteut  une  hémoi’ragie  mor- 
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telle  ou  des  paralysies  conséciilives  à des  sections  ner- 
veuses inévitables,  soit  enlin  (ju’ils  ne  croient  pas  à la 
possibilité  d’enlever  tout  le  mal. 

Kn  1841,  paraît  le  travail  fondamental  de  Bérard  qui, 
groupant  o2 observations,  inaugure  une  ère  nouvelle  dans 
riiistoire  delà  chirurgie  parotidienne.  « De  ces  faits,  éciât 
l’auteur,  quelques-uns,  en  très  j>etit  nombre,  ne  permet- 
tent pas  de  douter  que  ce  soitbien  la  parotide  squirrheuse 
qui  ait  été  enlevée  en  totalité;  l’inspection  de  la  tumeur 
montre  sa  véritable  nature;  la  j)lace  qu’occupe  la  glande 
est  entièrement  vide  de  l’oi’gane  qu’elle  doit  contenir; 
rhémij)légie  faciale  est  complète;  les  vaisseaux  divers 
mis  à découvert  sont  ceux  qui  ornent  la  partie  la  plus  j)ro- 
fonde  de  l’échancrure.  Quel  ensemble  de  preuves  plus 
nombreuses,  plus  convaincantes,  peut-on  résumer  pour 
constituer  une  démonstration  ? » 

Bérard  groupe  ensuite  les  arguments  à l’aide  desquels 
il  détruit  une  à une,  les  raisons  opposées  par  les  adver- 
saires de  l’extirpation  : 1®  il  montre  qu’il  est  j)ossible, 
dans  la  majorité  des  cas,  de  vérifier  si  la  tumeur  a été 
extirpée  en  totalité  ; 2"  il  réfute  l’objection  tii'ée  des  difli- 
cultés  de  riiémosUse,  lesquelles  ne  lui  paraissent  plus 
aussi  redoutables  qu’à  ses  prédécesseurs;  d"  il  rejette 
l’objection  tirée  de  l’hémiplégie  faciale  (jui  lui  paraît  une 
simple  inlirmité,  en  regai-d  de  la  mort  du  malade  i-endue 
certaine  par  l’abstention  chirurgicale. 

Ces  conclusions  de  Bérard  augmentent,  par  la  suite,  le 
nombre  des  partisans  de  l’intervention.  Dès  ce  moment, 
cette  question  devient  à la  mode  ; on  en  discute  un  peu 
partout  ; de  nombreux  travaux  sont  publiés,  qu’il  serait 
fastidieux  d’énumérer  ; il  y a lieu  pourtant  de  citei'  (mtre 
autres  une  communicalion  de  Monod  à la  Société  de  chi- 
rurgie en  1811),  communication  suivie  d’une  discussion 
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sur  la  blessure  partielle  de  la  carotide  externe  au  cours 
de  l’opération  : Nélaton,  Iluguier,  Denonvilliers  y pi'irenl 
part. 

En  1852,  Triquet,  dans  les  Archives  de  médecine,  publie 
un  imporlant  travail  où  il  établit,  en  se  basant  sur  de 
nombreuses  dissections,  qu’il  est  possible  de  pratiquer 
l’extirpation  de  la  parotide,  sans  blesser,  ni  la  carotid(‘ 
externe,  ni  le  nerflacial.  Mais  plus  tard,  cet  enthousiasme 
en  faveur  de  l’intervention  va  diminuanl  peu  à peu.  Til- 
laux  (Traité  d’anatomie  topogi’aphicjue,  1881)  la  rejette 
dans  les  tumeurs  malignes,  la  déclarant  inutile  si  elle 
est  incomplète,  dangereuse  si  elle  est  com])lète. 

A la  même  é{)oque,  Michaux  (thèse  sur  le  carcinome 
de  la  j)ai-otide)  se  range  également  |)armi  les  [)artisans  de 
l’abstention.  En  1895,  Eaure  publie  dans  la  (ruzelle  des 
Ilôpiluiix,  une  excellente  étude  d’anatomie  appli(juée  à 
l’extirpation  de  la  j)ai‘otide  ; son  manuel  opératoire  com- 
porte une  résection,  plus  ou  moins  étendue,  du  bord  pos- 
térieur de  la  branche  montante  du  maxillaire.  A[)rès  lui, 
Morestin  (d'raité  de  chirurgie  clini(iue)  propose,  au  lieu 
delà  limide  brèche  de  Eaure,  la  résection  delà  totalité  de 
la  branche  montante  du  maxillaire.  Enfin,  récemment, 
Hérard  et  Lei'iche  ( Revue  de  chii’urgie  1900),  préconisent 
un  procédé  conq»ortant  la  section,  au  moyen  'de  la  scie  à 
chaîne,  de  la  moitié  [loslérimire  seulement,  d<‘  la  branclu' 
montante  du  maxillaii-e,  y com|)ris  le  condyle. 

La  méthode  de  Rérard  est  encore  trop  récente  pour 
(ju’on  puisse  la  juger  à ses  résultats  ; la  méthode  de  Eaure 
semble,  à l’heure  actuelle,  avoir  la  faveur  de  la  plupart 
des  chirurgiens. 
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GHNÉHALITÉS  SUR  LUS  TUMUURS 
PAROTIDIENNUS 


On  peut  renconti’er  au  niveau  de  la  région  paroti- 
dienne des  tumeurs  de  nature  variable  ; 

1®  Epithdliomas  cutanés  (épitliéliomas  cutanés  |U’Oj)i'e- 
inent  dits  et  épitliéliomas  des  glandes  sudoripares). 

Epitliéliomas  ganglionnaires  secondaires  ou  pri- 
mitils  (^Le  Dentu). 

.3  Lympliadénomes  et  lym|)liosarcomes. 

•1°  Tumeurs  de  substance  conjonctive  : li[)omes  in  Ira 
ou  péri[)arotidiens,  sarcomes,  myxomes,  übi’omes,  ces 
deux  dernières  variétés  étant  rares  à l’état  pur. 

5'"  Tumeurs  à tissas  complexes  (épitliélio-sarco-myxo- 
übro-cliondromes). 

Ce  sont  les  tumeurs  mixtes,  les  plus  usuelles. 

b"  Ejiilhéliomas  glandulaires  purs,  développés  aux 
dépens  des  acinis  ou  des  canalicules  jiarolidiens,  et  dans 
lesquels  le  tissu  conjonctir  est  homogène, 

Nous  ne  comptons  pas.  parmi  les  tumeurs,  les  diverses 
variétés  d’angiome  ou  de  lymphangiome,  les  anévrysmes 
et  les  diverses  variétés  de  kystes  (salivaires,  sébacés, 
séreux,  simples,  sanguins). 

De  cet  ensemble  de  tumeurs,  nous  retiendrons  s[iéciale- 
ment  l’épithélioma  glandniaii-e  pur  et  la  tumeur  mixte  ; il 
serait  intéressant,  [lour  en  tirer  des  déductions  cliniques. 
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de  pouvoir  préciser  les  rapports  pathogéniques  qui  unis- 
sent l’une  à l’autre  ces  deux  Ibrrnes  d’inégale  malignité. 

Malheureusement,  l’étude  anatomo-pathologique  des 
tumeurs  mixtes  est  encoi’o,  à l’heure  actuelle,  contro- 
versée ; et,  d’autre  part,  l’épithéliomc  glandulaire  pur  de 
la  parotide  est  une  variété  rare  de  notion  encore  toute 
récente.  Il  n’entre  pas  dans  le  cadre  de  notre  sujet  d’étu- 
diei’  la  pathogénie  complexe  des  néoplasmes  j)arotidiens; 
nous  nous  bornerons  à exposeï*  l’état  actuel  de  la  ques- 
tion. 

A la  théorie  épithéliale  des  tumeurs  mixtes,  telle  qu’elle 
a été  soutenue  depuis  longtemps  j)ar  les  anatomo-patho- 
logistes français,  en  particulier  par  les  élèves  du  pro- 
fesseur Malherbe,  de  Nantes,  on  a opposé  successive- 
ment la  théorie  de  l’origine  conjonctive  ou  endothéliale 
(théories  allemandes  de  Nasse- Volkmann-Kolaczek,  repri- 
ses plus  lard  en  France  j)ar  Curtis  et  Phocas,  Pose  et 
Jeanbrau)  ; lathéoriedes  inclusions  branchiales  (Cunéo  et 
Veau)  ; enfin,  la  théorie  plus  récente  des  inclusions  em- 
b r y O n n a i r e s { \ V i 1 m s - M a s s a b U a U ) . 

Il  semble  qu’on  puisse,  à l’heure  actuelle,  considérer 
comme  déünitivement  acquis  les  points  suivants  : 

1"  L’hypothèse  de  l’origine  conjonctive  ou  endothéliale 
ne  saurait  expliquer  d’une  façon  satisfaisante  la  présence 
simultanée  d’amas  épithéliaux  authentiques  d’origine 
acineuse  ou  canaliculaire  et  deformations  malpighiennes 
typiques  (cellules  à prolongements  dentelés,  globes  épi- 
dermiques) . 

2“  La  théorie  des  inclusions  branchiales,  qui  avait 
rallié,  dès  son  apparition,  la  plupart  des  anatomo-patho- 
logistes, est  aujourd’hui  fortement  battue  en  brèche.  Ce 
n’est  pas  que  le  développement  des  branchiomes  au  niveau 
des  régions  parotidienne  et  cervicale  soit  mis  en  doute 
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j)ar  les  hislologisles  ; leur  existence  est,  au  coulraire, 
incontestée  c'I  inconleslable,  et  ces  tumeurs  ont  été  d’ail- 
teurs  étudiées  antérieurement  à la  communication  de 
Cunéo  et  Veau,  dans  le  travail  inaugural  de  Briiitet  (1)  ; 
mais  il  s’agit,  dans  tous  ces  (-as,  de  tumeurs  juxta-glan- 
dutaires,  juxta  parotidiennes,  et  leur  existence  ne  saurait 
être  invoijuée  poiu'  i-ejeter  l’origine  épithéliale  des  tmne.urs 
de  la  glande  pro[)rement  dite. 

3’'  L’hypothèse  (|ui  invoque  rinclusion  de  gennes  em- 
hryounaires  issus  du  bourgeon  ectoderinique  de  la  glande 
et  demeurés  inutilisés  à l’intérieur  de  celle-ci,  a pu  paraî- 
tre séduisante  à beaucoiq)  d’égards  ; mais  elle  est  aussi 
exclusive  que  la  précédente. 

11  faudi'ait  d’ailleurs  la  légitimer,  au  jiréalable,  en 
démontrant  t’existence  fréquente,  dans  la  parotide,  de 
ces  bourgeons  ectoderiniques  inutilisés.  Or,  une  telh‘ 
démonstration  n’a  jamais  été  faite  encore,  et  les  autems 
qui  se  sont  occu|)és  du  déveloiqiement  des  glandes  sali- 
vaires (llis  Chiewitz-Marshall  Flintj  sont  muets  à ce  sujet. 

En  définitive,  la  théorie  glandulaire  des  tumeurs  mixtes 
semble  avoir  survécu  à toutes  les  objections  (ju’on  lui  a 
successivement  opposées. 

Sans  vouloir  grouper  ici  tous  les  arguments  qui  mili- 
tent en  sa  faveur,  nous  nous  contenterons  de  moiürer 
(ju’il  n’est  pas  nécessaire  de  recourir  aux  divei’ses  hypo- 
thèses des  inclusions  jiour  ex[)liquer  la  présence  des 
amas  d’é[)ithélium  pavimenteux  stratifié  dans  les  tumeurs 
mixtes.  La  démonstration  sur  ce  point  nous  sera  lacile, 
il  nous  suffira  de  résumer  les  arguments  apportés  par 
notre  ami.  Peyron  (2) 


(1)  Brinicl  : Les  Carcinomes  hrancliio^ènes(Th.  de  Monlp.  18l'»8). 

(2)  Société  des  Sciences  médicales  de  Monlpellier  : juin,  1907. 
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1"  On  peiiL  invocjuer  tout  d’abord  un  l’ait  hislologi(jue 
dont  riniporlanccî  ne  saurait  èti'e  méconnue,  c’est  que 
les  canaux  excréteurs  des  glandes  salivaires  peuvenl  être 
revêtus  d’épitliéliuin  [)avinicnteux  stratifié  sur  une  partie 
plus  ou  moins  considérable  de  leur  surface  (1)  ; il  s’agit 
incontestablement  d’une  disposition  exceptionnelle  ; mais 
n’est-il  pas  permis  de  penser  (ju’en  matière  d’anomalies 
toutes  se  valent  et  que  les  inclusions  branchiales  embryon- 
naires et  autres  sont  des  anomalies  ? 


'2®  Mais  en  fait,  il  n’est  point  nécessaire  que  fépithé- 
lium  [lavimenteux  stratifié  préexiste  dans  le  tissu  glandu- 
laire pour  expliquer,  dans  une  tumeur  mixte,  l’apparition 
d’amas  épithéliaux  du  type  malpighien,  et  tout  })orte  à 
croire  que  les  épithéliums  des  canaux  excréteurs  sont 
susceptibles  de  donner  lieu,  |)ar  métaplasie,  à des  épithé- 
liums pavimenteux  typiques.  La  ligature  du  canal  de 
Sténon,  chez  le  lapin,  produit  au  bout  de  quehjues  se- 
maines, la  transformation  de  l’épithélium  des  canaux 
excréteurs  en  épithélium  pavimenteux  stratifié  (Brusis). 

d®  Au  surplus,  l’observation  anatomo-|)athologi(pie 
directe  plaide  nettement  en  faveur  de  cette  métaplasie. 
Lhrich,  (jui  a étudié  récemment  un  grand  nombre  de 
tumeurs  des  glandes  [larotide  et  sous-maxillaire,  a pu 
suivi’e  sur  beaucoup  d’entre  elles  la  transformation  de 
l’é[)ithélium  prismali(jue  ou  cylindrique  des  canaux  excré- 
teurs en  é|)ilhélium  pavimenteux  stratifié  ; on  trouverait 
de  semblables  exemples  de  métaplasie  dans  d’autres  tu- 
meurs glandulaires  et  nous  citerons  en  particulier,  les 
tumeurs  de  la  glande  mammaire  et  celles  de  la  glande  de 
Bartholin. 


(1)  Schalfer,  cité  par  Ebner,  fa  constaté  dans  un  cas  au  niveau 
de  la  glande  sublinguale. 


Ji 
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Pour  ces  dernières  luineiirs,  comme  pour  les  lumeiirs 
des  glandes  salivaires,  les  diverses  modalités  d’inclusion 
que  l’on  a pro|)osées  reslent  encore  à l’élal  de  simples 
hypothèses,  et  il  faut  reconnaître  que  les  données  actuel- 
les de  riiistologie  sur  la  prétendue  spéciticité  cellulaire  ne 
sont  pas  faites  pour  les  conlirmer. 

Cet  ensemble  de  faits,  rap|)i-oché  des  caractères  histo- 
logiques j)ropi‘('s  à répithélioma  glandulaii'e  pui‘  ^Delan- 
glade  et  Peyron)  nous  |)araît  en  faveur  de  la  théorie 
unilaire  des  néoplasmes  de  rapj)areil  salivaire,  qu’ont 
soulenue  depuis  longtemps  les  anatomo-[)athologistes  de 
l’école  française  ; mais  il  faut  reconnaîtri' ipie  si  cette  théo- 
rie glandulaire  s’imposeà  l’heure  actuelle  de  jilusen  plus, 
elle  a été,  d’autre  part,  défendue  pendant  longteiujis,  en 
particulier  jusqu’au  mémoire  fondamental  de  Berger,  à 
l’aide  d’arguments  d’inégale  valeur,  auxquels  mamjuait 
une  vérification  histologique  précise. 

Dece  résumé  anatomoq)athologi(pie,d’ailleui-s  succinct, 
il  nous  sera  [lermjs  de  tirer  une  conclusion  générale  ; 
c’est  que  malgré  l’opinion  de  certains  auteurs  ralliés  aux 
hypothèses  de  l’origine  endothéliale  ou  branchiale  et  à 
celle  des  inclusions  embryonnaires,  il  n’y  a pas  lieu  d’op- 
poser les  tumeurs  mixtes,  comme  tumeurs  histologicjue- 
ment  bénignes,  aux  épithéliomas  malins  du  ty[>e  glandu- 
laire i)ur.  Seule,  la  i-éaclion  conjonctive  les  différencie  : 
tissu  conjonclif  homogène  dans  l’une,  tissu  conjonctif 
polymoi’|die  dans  l’autre.  Or,  il  a[)paraît  de  ]»lus  en  plus, 
que  c’est  là  une  simple  différence  de  degré.  Même  dans 
répithélioma  glandulaire  lypi(jue,  le  tissu  conjonctif  [)eut 
présenter,  par  places,  un  aspect  sjiécial  cori-espondant 
à une  réaction  myxoïdc  atténuée  (Ihniot-Delanglade  et 
Peyron).  Kntre  cett(‘  réaction  myxoïdc  alténnée  du 
stroma  et  la  réaction  lihro-cartilagineuse  comph'xe  des 
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tumcui’s  mixtes,  on  peut  trouver  tous  les  iutermédiaires. 

D’culleurs,  lors  mème(jue  raualoiiiie  [)atliologi(jue  jus- 
liliei’ait  nue  telle  0|)i)osilioii,  la  cliui(jue  ne  moiilre-l-edle 
|)as  cha([ue  jour,  qu’il  est  diflieile  de  subordonner  l’évo- 
lution d’une  tumeur  à sa  natui'e  histologifjue  ? Nous  nous 
en  autoi'isei’ons  pom'  aborder  d’emblée-l’étude  des  con- 
ditions générales  d’opéi'abilité  des  néoplasmes  paroti- 
diens, sans  nous  attarder  à uu  diagnostic  oiseux  de  leurs 
vai’iétés  cliniques. 


INDICATIONS  CT  CONTRE-INDICATIONS 
DE  L’EXTIRPATION 


Dans  lotude  des  condiliojis  d’(3péi'al)ililé  des  liimeui-s 
parotidiennes,  nons  aurons  l\  nous  garder  de  deux  opi- 
nions extrêmes  : celle  de  Bérard  ()our  qui  « ni  le  volnine, 
ni  l’adhérence  de  la  tumeur  ne  constituent  pas  des  contre- 
indications  » et  celle  des  auteurs  qui  rejettent  systémati- 
quement l’intervention  comme  inutile  et  dangereuse. 
« L’ablation  de  ces  tumeurs,  dit  Tillaux,  entre  autres, 
étant  inutile  lorsqu’elle  est  incomplète,  è peu  |)rès  fatale- 
ment mortelle  lorsqu’elle  est  totale,  je  considère  qu’on 
ne  doit  pas  la  tenter.  » 

En  réalité,  entre  ces  opinions  extrêmes,  la  conduite  du 
chirurgien  doit  varier  suivant  le  cas.  L’extirpation  de  la 
parotide  ne  peut  être  entreprise  avec  sécurité  et  espoir  de 
guérison,  que  lorsque  le  mal  est  à son  début  et  qu’il  n’a 
pas  encore  dépassé  les  limites  de  la  loge  glandulaire. 
En  somme,  l’opération  est  indi(iuée  lorsqu’il  est  possible 
de  tout  enlever  de  la  tumeur  sans  avoir  à intéresser  les 
parois  du  pharynx,  ni  le  paquet  vasculo-nerveux  profond 
du  cou. 

A ce  d(Uible  titre,  sont  opérables  dans  l’immense  ma- 
jorité des  cas  les  diverses  variétés  de  tumeurs  bénignes  : 
1"  tumeurs  c<mjonclives  (myxome,  sarcome,  elc  ) ; 2"  tu- 
meurs mixtes  au  début. 
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Elles  se  [)i'ésentent  sous  forme  de  tumeurs  mobiles  sur 
les  parties  profondes  ; la  peau  u’est  pas  adhérente  à leur 
surface  ; leur  évolution  est  extrêmement  lente  ; l’état  gé- 
néral du  malade  est  satisfaisant. 

Il  est  im|)ortant  d’intervenir  le  plus  tôt  possible.  Nous 
savons,  en  effet,  (pie  les  plus  bénignes  des  tumeurs  mix- 
tes, après  avoir  évolué  lentement  pendant  des  années, 
peuvent,  au  cours  d’une  deuxième  jihase  de  leur  évolu- 
tion, présenter  l’allure  rapide  des  néoplasmes  les  plus 
malins. 


En  ce  (pii  concerne  les  tumeurs  parotidiennes  mali- 
gnes, nous  [lensons  que  l’évidement  de  la  loge  paroti- 
dienne est  encore  formellement  indiqué,  mais  à une 
condition  : c’est  d’enlever  tout  le  mal  en  dépassant  autant 
que  possible  les  limites.  Cetle  extirpation  large  n’est  pas 
réalisable  lorsipie  le  néoplasme  s’étend  aux  parois  du 
pharynx  et  au  paquet  vasculo-nerveux  profond  du  cou. 
Or,  étant  donnée  la  rapidité  d’envahissement  des  tumeurs 
malignes,  l’intervention,  pour  être  utile,  devra  être  j>ré- 
coce.  C’est  la  condition  nécessaire  pour  éviter  les  réci- 
dives ; au  surplus,  l’apparition  de  récidives,  même  suc- 
cessives, ne  contre-indique  [>as  nécessairement  l’opéra- 
tion. Billroth  ne  rapporte-t-il  pas  un  cas  qui  récidiva  9 
fois,  et  dans  lequel,  grâce  à des  opérations  successives, 
le  sujet  vécut  25  ans  ? 

Telles  sont  les  indications  de  l’intervention.  V a-t-il  des 
contre-indications?  Nous  ne  considérons  plus  à l’heure 
actuelle  comme  contre  indication,  l’argument  longtemps 
invo(jué,  tà  savoir  que  l’extirpation  complète  de  la  glande 
est  impossible.  Cette  objection  a singulièrement  perdu  de 
sa  valeur  aux  yeux  des  chirurgiens  qui  savent  s’astrein- 
dre à une  technique  opt'ratoire  l’églée.  D’ailleurs  la  résec- 
tion osseuse  plus  ou  moins  étendue  au  niveau  de  la  bran- 
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che  montante  du  maxillaire  inférieur,  permet  d’élargir  à 
volonté  le  champ  opératoire  pour  suivre  les  divers  pro- 
longements de  la  tumeur.  Sur  ce  point,  on  pourrait  em- 
prunter à Tillaux  lui-même  un  argument  contraire  à l’abs- 
tention systématique  formulée  par  le  grand  chirurgien. 
N’a-t-il  pas,  en  effet,  rapporté  le  cas  d’un  jeune  Canadien 
opéré  deux  fois  par  des  chirurgiens  anglais,  et  définiti- 
vement guéri  par  une  troisième  intervention  comprenant 
la  résection  de  la  branche  montantedu  maxillaire  ? 

Il  n’y  a pas  lieu,  non  plus,  de  retenir  la  contre-indica- 
tion tirée  des  dangers  de  l’hémorragie  au  cours  de  l’in- 
tervention ; elle  était  valable  à l’époque  où  Acrel,  extir- 
pant la  parotide,  était  réduit  à pratiquer  le  tamponnement 
de  la  carotide  externe  avec  de  la  cire,  mais  elle  tombe 
devant  nos  procédés  actuels  d’hémostase. 

En  ce  qui  concerne  l’artère  carotide  externe,  sa  liga-  . 
ture  constitue  un  temps  essentiel  de  toutes  les  techniques. 

Ce  qui  pourrait  arrêter  le  chirurgien,  ce  serait  la 
crainte  de  blesser  la  veine  jugulaire  interne  ou  l’artère 
carotide  interne.  La  blessure  de  cette  dernière  est  très 
rare,  protégée  qu’elle  est  par  la  veine  jugulaire  interne, 
en  dedans  de  laquelle  elle  est  située  ; on  a le  plus  sou- 
vent, en  revanche,  à pratiquer  la  ligature  de  la  jugulaire. 
Mais  les  cas  où  ces  accidents  peuvent  arriver,  se  rappor- 
tent à des  tumeurs  malignes  adhérentes  au  [)aquel  vas- 
culo- nerveux  profond  ; or,  nous  allons  voir  qu’une  telle 
propagation  constitue  une  contre-indication  formelle  à 
l’intervention  ; en  dehors  de  ces  cas,  les  vaisseaux  pro- 
fonds du  cou,  situés  derrière  le  feuillet  postérieur  de  la 
loge  parotidienne,  sont  généralement  à l’abri  d’une 
blessure. 

Enfin  l’objection  tirée  de  la  paralysie» j)ost  opératoire 
du  facial  ne  saurait  suffire  à contre-indiquer  l’interven- 
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lion.  S’agit  il,  en  cfrol,  d’une  liimcur  Inniigne  ? Il  est  [)os- 
sible  clans  certains  cas  de  tumeur  toute  l’c^cente,  encore 
encapsule^',  de  prali.|uer  rexlirpalion  de  la  glande  sans 
léser  le  nerf  facial.  S’il  s’agil,  au  contraire,  de  tumeur 
mixte  ancienne  ou  d’é[)ithélioma  primitif,  la  c|uestion  ne 
se  pose  pas,  la  paralysie  étant  réalisée  depuis  longtemps. 

En  détinitive,  la  seule  contre-indication  des  tumeurs 
de  la  parotide  consiste  dans  renvaliissement,  j)ar  le 
néoplasme,  de  la  pai-oi  [)liaryngiennc  et  des  adhérences 
générales  au  pacpiet  vasculo-nervcux  profond  du  cou: 
jugulaire  interne,  artère  carotide  inteiaie,  pneumogastri- 
(jue  ; ro|)ération  serait  impossible,  prcs(|iie  fatalement 
mortelle,  la  récidive  inévitable. 

Un  ensemble  de  signes  pbysicpies  fonctionnels  et  de 
signes  tirés  de  l’état  général,  peuvent  traduire  souvent 
cet  état  « d’inopérabilité  »>. 

Voici  une  tumeur  (jui  a débuté  à l’àge  adulte  et  cpii  a 
évolué  rapidement  : elle  est  volumineuse,  adhérente  à la 
peau  ; le  lobule  de  l’oreille  est  refoulé  parle  néo|)lasme, 
et  le  conduit  auditif  est  aplati  ; l’articulation  temporo- 
maxillaire  est  applic|iiée  sur  la  tumeur  et  le  tissu  conjonc- 
tif rétro-maxillaire  est  envahi  On  peut  mettre  en  évidence 
une  immobilité  très  accusée  de  la  tumeur  sur  les  |)arties 
profondes  ; si  on  lui  communicjue  des  mouvements, 
ceux-ci  se  transmettent  aux  piliers  du  voile  du  palais 
correspondant  qu’on  voit  se  soulever  à ce  moment  ; le 
toucher  j)haryngien  combiné  au  toucher  extra-cervical 
de  la  région  parotidienne,  permet  de  constater  aisément 
l’extension  à la  profondeui’. 

Le  malade  éprouve  de  la  diÜîcullé  jejur  écarter  ses 
mâchoires,  de  la  gène  à la  déglutition,  de  ralîaiblissement 
de  l’ouïe;  il  présente  des  troubles  de  la  digestion  et  de 
la  respiration  dus  à ce  que  les  vaisseaux  carotidiens,  les 


nerfs  |)neiimoga.slri(|ue  et  glosso  pharyngien  sont  inté- 
ressés par  la  tumeur  ; de  plus,  il  y a de  la  gêne  au  passage 
de  1 air  vers  les  voies  aériennes  ; le  malade  est  tourmenté 
par  des  douleurs  violentes. 

hn  outre,  1 étal  général  de  ce  dernier,  lils  ou  desceu- 
daut  de  cancéreux,  est  d(nTnu  ra|)idemeut  mauvais.  Ou 
constate  tous  les  signes  de  la  cachexie  : amaigrissement, 
teint  jaune  paille,  etc. 

Il  est  évident  que,  dans  des  cas  d(‘  ce  genre,  le  chii’ur- 
gien  ne  doit  pas  tenter  l’opération.  Mais  il  n’est  |>as  tou- 
jours aussi  facile  d’étahlir  ce  degré  « d’inopéi’ahililé  ». 
A ce  sujet,  nous  nous  rallions  à ro[)inion  de  Laulier  (Ij  : 
((  11  pourra,  dit-il,  se  présentcu*  des  malades  porteui’s  de 
tunieurs  [>eu  développées  mais  [)araissant  adliérenles  ; 
rien  ne  nous  autorisera  à porterie  diagnostic  de  tumeur 
maligne,  et,  cependant,  voilà  un  malade  (]ui  a,  dans  ses 
antécédents  héréditaires,  des  cas  de  cancer  ; il  a vu  la 
tumeur  se  développer  assez  raj)idemeul.  La  coiuluitc 
inspirée  dans  ces  cas  douteux  par  rintéi’êt  du  malade 
nous  parait  être  la  suivante  : faii’e  une  incision  pour  se 
rendre  compte  de  la  nature  de  la  tumeur,  de  ses  rapports 
avec  les  parties  voisines  et  agir  en  conséquence.  » 

Lu  résumé,  dans  les  cas  de  tumeurs  hénignes,  l’inter- 
vention  est  indiquée  dés  le  début.  Pour  ce  (jui  est  des 
tumeurs  malignes,  il  y a lieu  de  distinguer  celles  qui 
n’ont  [)as  encore  gagné  les  parties  pi'otbndes  de  la  loge 
parotidienne  et  celles  (|ui  se  sont  proj)agées  à ces  parties. 
Dans  le  pi-emier  cas,  une  ablation  large  s’impose  ; dans 
le  second,  l’abslention  doit  être  la  règle. 


(f)  Laulier,  llièse  àe  Monipellior,  1897  ; Elude  sur  l’exlirpalion 
de  la  parotide  dau.^  les  tumeurs  de  la  loge  parolitlieuue. 
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CONSIDÉRATfONS  SVH  L’ANATOMIE 
DE  LA  HÉOION  PAROTIDIENNE 


Il  sérail  dans  le  plan  de  noire  travail  de  décidre  ici  la 
région  parolidienne  ; mais  nous  pensons  (pie  la  descrip- 
tion imitée  d’im  auteur  ne  saurait  présenter  l’intéi’êt  (|ui 
s’attache  à l’original.  C’est  pourquoi  nous  j)rérérons  ren- 
voyer le  lecteur  auv  leqons(l)si  claires,  si  nettes,  laites 
sur  ce  sujet,  [)ar  notre  maître,  M.  le  j)roresseur  Oilis. 

Toutefois,  il  est  important  pour  nous,  qui  avons  en  vue 
le  manuel  opératoire  de  l’extirpation  j)arotidienne,  d’in- 
sister sur  trois  points  bien  mis  en  lumière  par  Eaure  et 
Gilis  : D sur  les  variations  des  ra|)ports  anatomicpies  de 
l’artère  carotide  externe  et  du  nerf  facial  avec  la  glande 
parotide  ; 2“  sur  la  notion  des  pédicules  de  la  glande  ; 
3"  sur  le  degré  d’indépendajice  de  celle-ci  vis-à-vis  des 
organes  qui  lui  sont  contigus,  c’est-à-dire  sur  l’existence 
de  zones  décollables  et  de  zones  adhérentes. 


I.  — Rapports  de  l’artère  carotide  externe 
ET  DU  nerf  facial  AVEC  LA  GLANDE  PAROTIDE. 

On  a toujours  discuté  sur  la  possibilité  ou  rim|)ossil)i- 
lité  d’extirper  la  parotide  sans  bles.ser  Tarière  carotide 
externe  ou  sans  sectionner  le  facial. 


(1)  Leçons  recueillies  et  publiées  par  Peyrou,  IDOG 
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Pour  ce  (|ui  esl  de  la  première,  il  s’agil  de  savoir  si  elle 
eslinlra  glandulaire  au  cours  de  son  Irajeldansla  loge  pa- 
rotidienne, ou  bien  si  elle  est  simplûinent  logée  dans  une 
gouttière  creusée  sur  la  Face  profonde  de  la  glande. 

Monod,  Nélaton,  Gosselin,  assurent  avoir  renconti'é 
assez  Iréqueinment  (telte  dernière  disj)osilion. 

Dans  un  aidicle  publié  en  1852  dans  les  Archives  géné- 
rales de  médecine,  Tri([uel  distingue  d’après  ses  dissec- 
tions (piatre  variétés  de  rapports  en  Ire  l’artère  carotide 
externe  et  ta  glande. 

La  ()lus  frécjuente  est  celle  dans  la(juelle  la  glande  ne 
fournit  (pi’une  simple  gouttière  à la  caf*otide.  On  com- 
})rend  (|ue  dans  ce  cas  la  parotide  a pu  être  enlevée  sans 
blessure  de  l’artère. 

La  deuxième  variété  est  celle  dans  lacjuelle  le  sommet 
de  la  glande  fournit  un  canal  complet  ; on  conçoit  (jue 
dans  ce  cas  l’artère  a dû  être  divisée  quand  la  parotide  a 
été  enlevée  en  totalité. 

Dans  une  troisième  variété,  l’artère  est  cachée  par  le 
bord  postérieur  de  la  mâchoire.  On  ne  [)eul  donc  altein- 

4 

dre  le  vaisseau  (quc^nd  on  agit  avec  précaution)  sans  dé- 
passer les  limites  de  la  région. 

Enlin,  la  quatrième  disposition,  celle  dans  laquelle  la 
parotide  elle-même  tout  entière,  saine  ou  dégénérée,  a 
pu  être  extirpée  sans  léser  le  vaisseau  car  l’artère  n’a  [)lus 
ici  que  des  rap])orts  de  simple  voisinage  ou  de  contiguïté. 

Ces  conclusions  de  Triquet  ne  sont  })as  acceptées  par  la 
majorité  des  auteurs,  et  ceux-ci,  avec  Sap|)ey,  Richet, 
l’illaux,  entre  autres,  ne  les  admettent  (ju’à  titre  d’ano- 
malies. Si  nous  nous  reportons  aux  données  de  M.  le 
professeui*  Gilis,  nous  voyous  ipie  sur  sept  sujets  (|ui 
furent  examinés  dans  son  laboratoire,  l’ailère  carotide  ne 
fut  trouvée  indépendante  de  la  glande  (jiie  dans  un  cas. 


f 
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Depuis,  notre  ami  Peyron  a eu  roccasion  de  disséquei’ 
la  glande  parotide  de  iieiif  sujets  et  n’a  rencontré  cette 
disposition  fpi’nnefois,  chez  un  adulte  vigoureux  dont  les 
parotides  étaient  surtout  développées  à la  lace  extei’iie  du 
luassétei*.  Sur  ce  sujet,  il  était  facile  de  décoller,  avec  le 
manche  du  l)istouri,  la  carotide  de  la  face  interne  de  la 
glande  à laqmdle  elle  était  sim[)lement  reliée  par  quelques 
tractus  übreux  ; l’artère  maxillaire  inteiaie  était  extra- 
glandulaire pendant  (piehjues  millimètres  de  son  trajet. 

Nous-méme  avons  eu  l’occasion  d’extir[)er  quatre 
parotides  sur  des  cadavres  et  nous  avons  noté  dans  un  cas 
(|ue  la  carotide  externe  ne  pénétrait  dans  la  glande  qu’au 
niveau  du  col  du  condyle  ; les  collatérales  destinées  aux 
parois  delà  loge  étaient  toutes  extra-glandulaires. 

Nous  concilierons  de  ces  recherches  <jue  si  les  disposi- 
tions renconti'ées  jiar  d’ri(piet  n’ont  pas  la  lré{juence  cjue 
leur  alti'ibue  cet  auteur,  il  n’en  est  j>as  moins  vi'ai  que 
dans  cei'tains  cas,  rares  sans  doute,  on  peut  pratiquer 
l’évidement  de  la  loge  parotidienne  sans  avoir  à lier  le 
tronc  de  la  carotide  externe.  Forgue  (in  thèse  de  Lautier 
181)7)  a [)u,  dans  deux  cas  sur  huit,  éviter  la  ligatui'e  de 
cette  artère  ! 

En  ce  (pii  conceiTie  les  rapports  du  facial  avec  la  glan- 
de, tout  le  monde  estd’accord  aujourd’hui,  pour  admettre 
que  le  tronc  de  ce  nerf  est  intra-glandulaire  dans  tout  son 
trajet  cl  (pie  sa  section  est  inévilahle  au  cours  de  l’extir- 
pation complète  de  la  glande  ; celte  notion  n’a  pas  toujours 
été  admise.  En  1835,  Naegelé  disait  avoir  praticpié 
cette  opération  sans  qu’elle  fût  suivie  de  paralysie 
faciale.  Tiahpiet  décrivait  trois  variétés  de  ra|»port  du 
nerf  facial  avec  la  parotide. 

Dans  une  |)reniière  variété,  le  nerf,  au  lieu  de  |)énétrer 
dans  la  glande,  gagne  immédiatement  son  bord  antérieur. 
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Dcins  une  seconde  veriélé,  le  neri'  peut  être  à demi 
l’eeouvei’t  per  (juehjiies  gi*aiiulations,  mais  il  est  tacile  de 
le  séparer  d(‘  la  glande  sans  le  déchirer. 

Dans  une  Iroisième  vaiaélé  le  ikm'I*  est  tout  simplement 
accolé  à la  face  profonde  de  la  glande. 

ht  I riquel  admettait  aussi  la  possibilité  de  l’e.xtirpation 
glandulaire  sans  paralysie  faciale. 

llàlons-nous  de  dire  que  les  conclusions  de  Nægelé  et 
de  Triipiet  n’ont  pas  été  acceptées  [)ai‘  les  auteiii's  (jni 
n’(jnt  plus  retrouvé  ces  tlispositions  anatomi(jues.  En 
dehors  de  ces  cas,  véritables  anomalies  e.xceplionnelles, 
l’exlirpalion  |)arotidienne  entraîne  toujours  la  section  du 
facial. 

H.  — Pédicuiæs  de  la  parotide 


Si  l’on  met  à part  le  canal  de  Sténon,  les  nerfs  facial 
el  auriculo-temporal,  on  voit  (jue  tous  les  pédicules  de  la 
j»ai'otide  sont  constitués  par  des  vaisseaux  ; mais  ceux-ci 
sont  loin  de  présenter  tous  une  égaie  importance  ; il  en 
est  de  négligeables  au  point  de  vue  o|>ératoire,  tels  ces 
vaisseaux  1res  jhetits  ipie  l’on  rencontre  sui'la  face  externe 
de  la  [)arotide,  entre  la  glande  et  la  peau  ; il  en  est,  en 
l'evanche,  cei’tains,  dont  il  est  indispensable  de  Iden  repé- 
rer la  position,  car  leur  section  constitue  un  temps  essen- 
tiel des  extir[)ations  méthodi(pies  : on  les  rencontre  de 
préféi’ence  le  long  des  bords  de  la  glande. 

Le  pédicule  antérieur,  volumineux,  est  constitué  par  le 
canal  de  Sténon  accompagné  de  l’artèi'e  transversale  de 
la  face,  d’un  liiet  du  nerf  facial  et  d’un  certain  nombre  de 
veines  ; le  prolongement  massétérin  de  la  glande  le  suit 
jusqu’au  muscle  buccinateur. 

(Jji  rencontre  au  niveau  de  la  [»artie  su[)érieure  de  la 
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pni’olide,  trois  pédicules  souvent  difficiles  à apercevoir  et 
surtout  à isoler  ; ils  ti'avei’seut  la  caj)sule  glandulaire 
entre  la  racine  postérieure  du  zygoma  et  le  condyle  du 
maxillaire  inférieur.  Ce  sont  : 


1°  Le  pédicule  lemporal.  — H est  constitué  parles  vais- 
seaux temporaux  su|)eidiciels  et  [)ai‘lenerf  auriculo-tem- 
poral.  Ces  vaisseaux  sont  engainés  dans  une  couclie  cel- 
lulo-lihreuse  d’aspect  rougeâtre  qui  rej)résent(‘  la  termi- 
naison inférieure  de  l'aponévrose  épicrànienne  ( insertion 
latérale!.  (1) 


2°  Le  pédicule  extra-condylien.  — 11  est  formé  de  plu- 
sieurs v(dnes  venues  du  plexus  ptérygoïdien  et  qui,  a[)rés 
avoir  traversé  récliancrure  sigmoïde,  pénètrent  dans  la 
parotide  en  cheminant  entre  le  bord  [)ostérieur  du  mas- 
séter  et  la  ])artie  antéro-externe  du  col  du  condyle. 

3»  Le  pédicule  sous-condylieti.  — Ce  [)édicule,  très  im- 
j)ortant,  est  le  moins  accessible'.  11  est  constitué  par  l’ar- 
tèi’e  maxillaire  interne  et  par  les  veiiu's  maxillaires  inter- 
nes collectriees  des  plexus  ptérygoïdiens.  Ce  pédicule,  (|ui 
se  i‘étracte  facilement,  doit  ôti-('  lié  avec  soin. 

Au  niveau  de  la  face  postérieure  de  la  glande,  on  trouve 
le  pédicule  stylo-mastoïdien,  formé  par  le  lU'i-f  facial 
accompagné  de  l’artèi-c  stylo  mastoïdienne. 

Sur  la  face  postéro-interne  de  la  parotide  et  à nii-bau- 
teur  environ,  se  trouve  le  pédicule  cai-otidien,  le  plus  im- 
portant d(‘  tous;  il  est  accompagtié  parfois  d’une  grosse 
veine. 


(1)  Voir  pour  les  insertions  latérales  de  l'aponévrose  épicrAnienne, 
Cülis  (Bulletin  de  la  société  anatoini(jue,  novembre  91>). 
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Au  iiiveau  de  1 angle  de  la  inàclioii’e  sur  un  plan  géné- 
raleuieul  su[)ei‘üeiel,  le  pédicule  de  la  v^ine  jugulaire 
exlei'ueesl  lacile  à lier.  Ajoulousipie  (oui  pi‘ès  d(‘  cepoiut, 
à 3 ou  1 ceutiinèlres  de  la  glande,  ro|)éi'al('ur  est  exposé 
à reueonlrer  le  li'oiic  tliyro  linguo -tacial,  ordinairement 
voluiniiu'ux  (d  dont  la  blessure  est  toujours  dangereuse. 


111.  — Zones  DÉcoLLAiiLES  et  zones  adhérentes. 

11  y a lieu  de  distinguer  au  niveau  de  la  parotide,  des 
zones  au  niveau  descpielles  la  glande  adhère  à rajioué- 
vrose  parotidienne,  d’auti’es  oi'i  elle  eu  est  l’acilement  dé- 
collable. 


1"  Zones  décollables  - Ce  sont  de  beaucoup  les  plus 
étendues  ; elles  oceu|)ent,  eu  clïel,  pi’esijue  toute  la  sur- 
■ face  de  la  glande. 

11  est  d’abord  une  zone  cutanée,  vaste,  très  importante, 
située  au  niveau  de  la  face  externe  de  la  glande,  réjiondaut 
par  consé(juent  à la  peau  En  ce  point,  le  feuillet  siipcr- 
ticiel  de  l’a[)onévrose  parotidienne  s’unit  intimément  à la 
capsule  glandulaire  de  lacjuclle  on  ne  saurait  la  sé|)arer. 
L’extii’|)ation  dans  cette  région  sera  donc  extra-aponévro- 
tique  ; mais,  comme  à ce  même  endroit  la  séjiaration 
est  facile  entre  les  téguments  et  l’aponévrose  parotidienne, 
ou  peut  ranger  la  face  exteiaie  de  la  glande  parmi  les 
zones  décollables. 

Au  point  où  le  pridongemeut  massétérin  de  la  glande 
s’a|)pli(pic  par  la  face  profonde  sur  le  imisséter,  se  trouve 
la  zone  massétériue.  A ce  niveau,  une  dissection  facile 
sufüt  à décoller  le  [)rolougement  massétérin. 

Contre  le  bord  postéi-ieur  delà  branche  montante  du 


maxillaire,  le  (léeollemeul  esl  égah'iiHMit  laeile,  grâce  à 
rcxi.slence,  en  c(‘  point,  (ruii  tissu  conjonctir  lâche  qu’on  a 
assimilé  à une  séreuse  ; c’est  la  zone  rétro-maxillaii'e. 

Après  elle,  vient  la  zone  stylo-ptéi’ygoïdienne  et  du 
prolongement  pharyngien,  quand  il  existe.  Le  décolle- 
ment de  la  glande  est  encore  prati(pial)h',  quoi(pie  moins 
commode,  dans  cette  zon<‘  moins  racilemenl  accessible 
que  les  [)récédentes.  A ce  niveau,  d’auti'e  part,  on  doit 
liei‘  le  [)édicnle  de  l’artèi'e.maxillaii'e  interne. 

Au  niveau  de  la  lace  postéiaeure  de  la  glande  est  la  zone 
stylo  digastrique,  également  décollahle.  Mais  en  ce  point, 
l’artère  carotide  externe  pénèti’c  dans  la  loge  à travers  le 
diaphragme  stylo  maxillo-pharyngien,  d’où  la  néc(‘ssité, 
pour  poursuivre  le  décolhmient,  de  pratiquer  la  ligatniv 
de  cette  artère. 

La  zone  sous-maxillaii‘e  continue  dii’ectement  la  précé- 
dente ; elh'  est  seulement  située  un  pén  plus  has  (>t  un  |)eu 
|)1lis  avant  sons  l’angh'  de  la  màchoiiaq  en  arrièi  (‘  d(‘  la 
glande  sous-maxillaire  dont  elle  est  séparée  par  la  hande- 
lette  maxillaire;  oi’,  le  décollement  de  la  glande  parotide 
est  facile  au  niveau  de  ce  feuillet  fibreux. 

A la  partie  supérieure  de  la  glande,  la  zone  auditive  cor- 
respondant au  conduit  auditif  cartilagineux  est  encore 
une  zone  décollahle.  Mais  à ce  niveau,  ou  ti'ouve  une  cou- 
che celluleuse  dense  (|u’il  est  nécessaire  de  déchirer  à la 
souche  cannelée.  Dans  le  fond  de  la  dé[)ression  stylo-mas- 
toïdienne, le  décollement  n’est  possible  (ju’à  la  condition 
de  sectionner  le  pédicule  du  facial  qui  jiénèti'e  en  ce 
point  dans  la  glande. 


2°  Zones  adkérenles.  — Ces  zones,  de  faible  surface, 
ont  une  moindre  inq)ortance.  Lu  réalité  il  n’y  en  a que 
deux  : 
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l. a zone  slerno-mastoïdienne,  longue  de  i à 5cenlini., 
esl  située  au  niveau  du  point  où  l’aponévrose  parotidienne 
s’unit  à la  gaine  du  muscle  slei’uo-cléïdo-inastoïdien  ; il 
y a là  une  adhérence  intiinc' de  la  glande  au  muscle’;  les 
lohuh's  glandulaires  semblent  pénétrer  dans  h‘  corps  nius- 
(udaire,  à tel  point  (pie  le  bistouri  est  nécessaire  poui'  les 
séjiarei’  ; encore  est-il  ju'élerable,  poui‘  ijue  l’extirpation 
soit  complète,  d’enlever  avec  la  parotide  (|uebjues  libres 
musculaires. 

l^a  zone  temporo-maxillaire  répond  à la  partie  posté- 
rieure de  l’articulation  du  im^mc  nom.  k ce  niveau,  des 
adbérences  intimes  unissent  la  glamb' au  ligament  posté- 
rieur de  la  capsule.  Pour  bîs  rompre,  la  sonde  cannelée 
pourra  être  parfois  surtisanle  ; il  laut,  en  tous  cas,  se  gar- 
der, lorsqu’on  doit  avoii'  recours  au  bistouri,  d’ouvrir  la 
synoviale  articulaire. 

V 
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MANUEL  OEÉUATOIKE 


Nous  réstinuM’ons  lont  (Tîihord  1(‘  procodô  de  l''aur('  (d 
ccdui  de  L.  Hérard  cd  Lericdie  ; nous  (ui  lerons  ensiiil(‘ 
l’élude  eomparalive  el  nous  eoiuduei'ous  à ce  sujel. 


I.  — Procédé  de  Faure 

1“  Incision.  — On  fait  une  incision  <mi  V com|josée  de 
deux  branches  : la  première  verticale,  longue  de  douze, 
cenlimèlres  environ  passant  au  devant  el  le  plus  jirès 
possible  lu  tragus  et  du  conduit  auditif,  comnien(g-ant  à 
trois  ou’  (juatre  centimèlr<‘s  au-dessus  de  la  racine  du 
zygoma,  Unissant  à ciiu)  cenlimèlres  environ  au-dessous 
de  l'angle  de  la  mâchoire  au  niveau  du  boi‘d  anléri('ur  du 
sterno-cleïdo-maslo'idien,  empiélanl  mèine  sur  ce  mus- 
cle ; la  deuxième  horizontale,  perpendiculaire  à la  précé- 
dente, passant  à un  Iravei’s  de  doigt  au-dessous  de 
l’arcade  zygomatique. 

2“  I^isseclion  de  la  peau.  - On  dissèque  ais(Miient  les 
lambeaux  supérieur  el  inférieur  en  passant  entre  l’ajjo- 
névrosc  ])arolidienne  el  la  peau  ; uue  pince  aura  facile- 
ment raison  de  riiémori'agie  qui  peut  se  produire  à ce 
niveau.  La  parotide  est  accessible  sur  toute  sa  surface. 
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3“  Diss'eclion  de  la  parlie  anléro-infér'ieiire.  - On  corn- 
iiiCMicc  |)ai‘  libérer  In  partie  antérieure  de  la  glande.  A ceL 
elTel,  au  niveau  de  l’extrémité  antérieure  de  la  région  nias- 
sétérine,  onglissi'  deux  |)inees  sous  le  |)édicul(‘  antérieur 
en  déchirant,  s’il  le  faut,  quelques  libres  du  masséter  ; 
puis,  entre  les  pinces,  on  sectionne  ce  pédicule  : canal 
de  Sténon,  artère  et  veine  transversales  de  la  face,  filet 
du  facial.  Il  est  ensuite  aisé,  la  zone  niassétérine  étant 
une  zone  décollalile,  d’isoler  du  masséter  le  pi’olonge- 
ment  antérieur  de  la  |)arotide  ; il  y a lieu,  toutefois,  de 
sectionner  au  bistouri  (pielques  vaisseaux  et  (juelques 
blets  nerveux  ([ui  sortent  de  la  glande  dans  sa  parlie  la 
pins  antérieure.  Au  fur  et  à mesure  (ju’on  se  rapproche 
du  bord  postéiâeur  du  maxillaire,  le  décollement  devient 
j)lus  facile,  et  la  .sonde  cannelée  sufbt  à détacliei*  la  zone 
rétro-maxillaire,  essentiellement  décolla  b le. 

La  [)artie  antéiâeure  de  la  glande  est  mainlenani  déga- 
gée ; nous  allons  libérer  son  extrémité  iid'éiaeure. 

Ici,  nous  sommes  dans  la  zone  sous-maxillaire,  facile- 
ment décollable  aux  doigts  ou  à la  sonde;  à la  partie  anté- 
rieure de  cette  zone  on  coupe  entre  deux  pinces  le  pédi- 
cule de  la  veine  faciale  antérieure,  s’il  existe  ; à la  partie 
la  [)lus  inféi-ieure,  le  })édicule  de  la  veine  jugulaire 
exierne  : il  esf  utile,  pour  aller  l’alteindre  à son  origine 
sous  la  glande,  de  souleviu-  avec  précaution  l’extrémité 
inférieure  d(‘  celle-ci . 

11  est  plus  difficile  de  poursuivre  le  décollement  dans 
la  région  de  la  glande  correspondant  au  bord  antérieur 
du  sterno-cléïdo-mastoïdi(Mi  : cesi,  en  cllct,  une  zone 
adhérente.  Pour  éviter,  à ce  niveau,  de  pénéti'cr  dans  la 
parotide,  il  est  préférable  de  dépasser  les  limites  de  la 
glande  et  d’inirodnire  le  bistoui’i  dans  la  loge  du  stei*no- 
cléïdo-masloïdien  dont  on  eidèvc  même  ({uelques  libres. 
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On  ira  de  bas  en  liant  en  ne  s’arrèlant  (jn’aii  niveau  de  la 
[milite  de  rapophyse  inastoïde  ; on  se  tiendra  ainsi  un 
peu  au-dessous  du  caidilage  du  conduit  auditit  : il  y a la, 
en  effet,  l’artère  auriculaire  qu’il  est  plus  commode  de 
sectionner  après  la  ligature  de  la  carotide  externe. 

1 Décollemenl  de  la  face  profonde  el  section  du  pédi- 
cule carotidien.  — L’extrémitéinférienre  de  laglandeètant 
liliérée,  il  est  facile  de  décoller  à la  sonde  ou  aux  doigts 
la  partie  inférieure  delà  zone  stylo-digaslri(jue  ; la  partie 
supérieure  de  celte  zone,  celle  (]ui  est  située  au-dessus 
du  muscle  stylo  liyoïdien, est  plus  difticilcment décollable  ; 
à ce  niveau,  il  faut  lier  soigneusement,  entre  deux  pinces, 
le  pédicule  carodilien  ; cette  ligaturefaite,  il  est  désormais 
possible  d’enlever  la  glande  sans  avoir  à i-edoutei*  une 
grave  hémorragie  des  collatéi’ales  ; de  plus,  on  peut  faire 
basculer  la  glande  et  élargir  le  champ  0[)ératoirc  juscpi’à 
hauteur  de  raj)ophyse  slyloïde. 

5"  Dissection  de  ta  région  supérieure.  — A la  région  su- 
[)éricLire,  le  décollement  n’est  j)lus  possible.  La  glande, 
solidement  lixée  en  ce  point  par  d’importants  pédicules,  ne 
saurait  être  mobilisée  que  grâce  à la  section  de  ces  der- 
niers. Le  premier  [)édicule  quise  présente,  pédicule  exlra- 
condylien,  aborde  la  glande  en  sortant  de  l’espace  limité 
par  le  col  ducondylcen  dedans  et  le  bord  postérieur  du 
masséler  en  dehors;  on  le  saisit  cl  le  sectionne  entre  deux 
j)inces.  Cela  fait,  en  renversant  encore'plus  la  glande,  on 
aperçoit  dans  la  profondeur  le  pédicule  sous-condylien 
qui  disparaît  derrière  le  col  du  condyle.  Ce  pédicule  étant, 
à cause  de  sa  situation,  très  difticile  à atla(pier,  il  est 
préférable,  pour  ce  faire,  de  détacher  auparavant  et  de 
rcnvcM'ser  en  arrière  la  [)ai'tie  supérieure  de  la  glande. 


Dans  ce  biil,  il  laiil  détacher  à ce  mornenl  la  zone  articu- 
laire et  sectionner  le  pédicule  lempoi’al.  Quelques  coups 
de  sonde  cannelée  rompent  les  adhérences  avec  ta  partie 
postérieure  de  l’articulation  teinporo-maxillaire  (il  faut 
éviter  autant  que  j)ossihle  te  bistouri).  On  se  porte  alors 
sur  le  [)édicLilc  temporal  dont  les  vaisseaux  constitutifs 
cheminent  le  long  de  la  racine  horizontale  du  zvgoma. 
Une  aiguille  moii.s^se,  munie  d’un  double  (il,  charge,  au 
niveau  de  cette  racine,  le  pédicule  temporal  qu’on  sec- 
tionne ensuite  entre  deux  ligatures.  Alors  apparaît  le 
pédicule  sous  condylien  ; mais  il  est  difticile  à lier  dans 
cette  région  et  il  y a Heu  de  se  donner  du  jour. 

A cet  effet,  Faure  propose  de  réséf|uer  le  hord  posté- 
rieur de  la  branche  montante  du  maxillaire.  Cette  con- 
duite permet  non  seulement  la  ligature  du  pédicule  sous- 
condylien,  mais  en  outre,  grâce  à elle,  il  sera  [)ossible 
d’aller,  dans  un  instant,  décoller  la  zone  stylo- jttéry- 
goïdienne  et  le  prolongement  pharyngien. 

6"  Résection  du  bord  poslérieiir  du  maxillaire.  — On 
détache  avec  la  rugine  le  périoste  et  les  insertions  muscu- 
laires du  masséter  et  du  ptérygoïdien  jus(]u’à  un  centi- 
mètre en  avant  du  bord  postérieur  du  maxillaire  ; on  atta- 
que ensuite  celui-ci  avec  la  [)ince  courbe  à mors  latéraux. 
On  commencera  l’échancrure  à deux  cenlimètres  environ 
au  dessus  de  l’angle  ; on  l’agrandira  vers  le  haut.  Près  du 
col  du  condyle,  on  n’enlèvera  pas  plus  de  cinq  ou  six  mil- 
limètres d’os  et  on  s’arrêtera  d’autre  part  au  moins  à un 
centimètre  et  demi  ou  à deux  centimèties  du  cartilage 
condylien. 


7"  Disseclion  de  la  région  profonde.  — 11  est  maintenant 
aisé  de  sectionner  le  pédicule  sous  condylien  entre  deux 
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ligaliires  ; cela  fait,  ou  enlève  facilement  avec  la  sonde  on 
avec  le  doigt,  le  prolongement  pharyngien,  s’il  existe.  A 
cause  du  voisinage  de  la  jugulaire  interne,  il  ne  tant  pas 
employer  le  bistouri. 

8“  OIssecUon  du  bord  postérieur.  — A ce  moment,  la 
j)arotide  ne  tient  plus  que  pai*  son  bord  postérieur.  En 
j)artanl  de  la  pointe  de  rai)oj)hyse  mastoïde,  on  se  porte 
vers  le  haut,  jusqu’au  cartilage  du  conduit  auditif.  Onsec- 
tionne  au  bistouri  l’artère  auriculaire  postéideure  et  les 
veines  correspondantes  ; on  procède  ensuite  au  décolle- 
ment de  la  zone  auditive  ; ce  décollement  est  facile,  les 
adhérences  avec  le  cartilage  étant  faildes  à ce  niveau,  et 
la  sonde  cannelée  suffit. 

Mais  on  ne  tarde  pas  à être  arrêté  parle  pédicule  stylo- 
mastoïdien;  malgi’é  sa  j)rofondeur,  on  arrive  à le  pincer 
en  rabattant  la  glande  en  bas  et  en  avant;  avec  des 
ciseaux,  on  le  sectionne  prudemment  en  évitant  de  léser 
la  jugulaire  interne  située  dans  le  voisinage. 

L’extirpation  de  la  parotide  est  terminée;  il  n’y  a {)lus 
qu’à  [)rati(pier  quelques  ligatures  et  suturer  la  [)eau. 


11.  — Procédé  de  S.  Péhard  et  Leuiciie 

1"  Incision.  - On  fait- une  incision  en  T composée  de 
fieux  branches  ; la  première  est  verticale,  |>assant  immé- 
diatement en  avant  du  tragus;  elle  commence  à trois  cen- 
timètres environ  au-dessus  de  l’arcade  zygomatique  et 
finit  au  niveau  et  même  au-dessous  de  l’os  hyoïde  La 
deuxième  horizontale,  embrassant  l’angle  de  la  mâchoire, 
l»asse  à un  centimètre  environ  sous  le  bord  de  l’os  et 
s'ai'i’cte  au  milieu  de  la  saillie  de  la  glande  sous-ma- 
.\illaire. 
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2°  Liyalure  de  la  carotide  el  dissection  de  Icf  chaîne 
(janglionnaire.  — On  lie  l’eiière  carotide  externe  au 
niveau  de  l’angle  inférieur  et  on  dissèque  la  chaîne  des 
ganglions  en  procédant  de  bas  en  haut  jusqu’à  l’angle  de 
la  mâchoire.  A l’aide  du  doigt  et  des  ciseaux,  on  vide 
alors  la  loge  sous-maxillaire;  puis  on  en  rejette  le  contenu 
en  arrière,  ainsi  que  la  masse  ganglionnaire.  On  poursuit 
le  décollement  vers  le  haut  jusqu’à  deux  ti'avers  de  doigt 
environ  au-dessus  du  bord  inférieui-  de  l'os. 


3"  Libération  de  la  parotide  d'arrière  en  avant.  — On 
se  porte  alors  sur  l’oreille  ; on  sectionne  au  bistouri  et 
d’avant  en  arrière  le  conduit  auditif  cartilagineux,  puis 
on  le  récline  en  arrière;  on  libère  alors  la  j>artie  posté- 
rieure de  la  glande  en  ayant  soin  de  ne  pas  oublier  le 
prolongement  qui  va  se  loger  sous  le  conduit  auditif,  au- 
dessous  du  sterno-cléidomastoïdien,  vers  la  mastoïde  ; il 
faut  raser  de  très  près  le  cartilage  du  condnil  auditif,  la 
glande  étant  adhérente  à ce  niveau  A un  centimètre  ou 
un  centimètre  et  demi  de  ju’ofondeur  et  à un  travers  de 
doigt  au-dessous  du  milieu  du  conduit  auditif,  apparaît 
alors  le  tronc  du  facial.  On  pourra  essayer  de  conserver 
ce  nerf  en  clivant  la  glande  en  deux  masses  à l’aide  de 
la  pointe  des  ciseaux  courbes  ; il  vaudra  mieux  sectionner 
franchement  le  nerf. 

Avec  le  doigt  travaillant  de  bas  en  haut,  on  décolle 
aisément  la  parotide  et  on  la  récline  en  avant  en  la  faisant 
basculer  autour  du  boi’d  j)ostérieur  de  l’os  maxillaire. 


1"  Section  condi/lo marginale.  — A ce  moment,  on 
rugine  la  face  antérieure  de  la  branche  montante  en 
repoussant  le  inasséter  en  avant.  En  arrière,  à l’aide  du 
bistouri,  on  détache  le  ptéi’vgoïdicn  interne.  On  passe 
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ensuite  la  scie  à chaîne  à tcavei’s  l’échancrure  sigmoïde 
et  on  abat  la  mai'ge  postérieure  delà  branche  montante. 
On  sectionne  d’un  cou|)  de  ciseaux  la  masse  glandulaire 
et  on  se  poi'te  ensuite  sur  le  fragment  postérieur  qui  se 
prolonge  vers  le  pharynx.  Avec  les  ciseaux,  tandis  que  le 
fragment  osseux  est  renversé  en  arrière,  on  sectionne, 
en  rasant  lè  temporal,  la  ca|)sule  articulaire  ; on  peut 
retourner  conqilètement  alors  le  rebord  osseux  et  on 
sectionne  les  insertions  du  {Uérygoïdien  externe  qui  h‘ 
retiennent  encore,  et  le  restant  de  la  glande*  (jn’il  est  facile 
de  détacher  à ciel  ouvei’t.  Ensuite  on  revient  à la  tumeur 
refoulée  en  avant  avec  le  masséter  ; on  la  clive  en  sec- 
tionnant, s’il  y a lieu,  les  libres  musculaires.  On  continue 
la  dissection  le  long  du  j)i‘olongement  antéiieur  et  du 
canal  de  Sténon  jusqu’au  muscle  buccinateur.  A ce  niveau, 
on  sectionne  la  tumeur  et  on  la  libèi’e  délinitivemeni  en 
disséquant  la  peau  au  dessus  d’elle. 

Il  ne  reste  pins  qu’à  faire  l’hémostase  des  pédicules  et 
à suturer  la  plaie. 


III.  --  Discussion 


Tels  sont  les  deux  procédés  dont  il  nous  l’esb*  à faire 
l’étude  comparative.  Quels  sont  leurs  avantages,  ont-ils 
« des  indications  propres  à chacun  d’eux  ? 

Le  décollement  successif  des  diverses  zones  de  la 
glande,  tel  que  le  préconise  Fanre,  est  en  somme  aisé  à 
réaliser,  du  moins  lorsque  les  divers  pédicules  ont  été 
méthodiquement  repérés.  La  |)lupart  des  chirurgiens  ipii, 
dans  ces  dernièi'es  années,  se  sont  inspirés  de  ce  i)rocédé, 
en  ont  tous  été  satisfaits. 


Les  moeliücaliuns  pi'oposées  réceiiimenl  par  Béi’ard  et 
Leriche  se  réduisent  en  somme  cà  trois  : 

1°  L’ablation  de  la  glande  sous-maxillaire. 

2°  La  résection  de  la  moitié  postéi’ieure  de  la  branche 
montante  dn  maxillaire  inlerieur,  y compi'is  le  condyie. 

.‘L  L’évidement  de  la  loge  en  commenç;ant  par  le  décol- 
lement de  la  partie  postérieure  de  la  glande. 

Sur  chacun  de  ces  points,  nous  croyons  (jue  des  réser- 
ves sont  nécessaires. 

L’ablation  systématitjue  de  la  glande  sous  maxillaire, 
ne  nous  paraît  |>as  toujours  justifiée. 

S'il  est  vi-ai  (jue  les  gangliijns  sous  maxillaires  sont 
(piehpiefois  envahis,  en  jiarticulier  dans  les  néoplasmes 
parotidiens  anciens,  il  n’en  est  pas  de  même  |)our  la 
glande  sous-maxillaire,  intacte  h'  plus  souvent.  Même 
dans  les  tumeurs  les  [)lus  malignes,  comme  répithélioma 
jiarolidien  pur,  la  giande  sous-maxillaire,  dans  la  majo- 
rité des  cas,  paraît  indemne  de  toute  lésion  iDelanglade 
et  Peyron).  Dans  l’observation  intéressante  de  Michaux 
(carcinome  parotidien  induir  remontant  à quatre  ans) 
la  glande  sous-maxillaii'e  jirélevée  à l’autopsie  ne  présen- 
tait aucune  altération  néoplasique  ou  inflammatoire. 

Pour  ces  raisons,  nous  l’ejetons  l'ablalion  sysléma- 
ti(|ue  de  la  glande  sous-maxillaire;  nous  pensons  (pi'il 
existe  des  cas  nombreux,  en  particulier  pour  les  tumeiu’s 
bén  ignés,  où  le  chirurgien  n'a  pas  à pi  aticpier  l’évide- 
ment delà  loge  sous-maxillaire. 

De  même,  la  résection  systémati(jue  de  la  moitié  pos- 
térieure de  la  bramdie  montante,  est-elle  toujoui’s  indi- 
quée? nous  lie  le  pensons  jias.  On  la  justifle  en  invoipiant 
la  nécessité  d’élargir  le  chanq)  opératoire  pour  éclairer 
les  paidies  profondes  au  cours  de  rintervenlion.  Kn  réa- 
lité, n’est-il  pas  ai-rivé  à la  plupart  des  chirurgiens  de 


pouvoil'  temiinei'  révidemcnt  de  la  loge  parolidieimc 
sans  qu’il  liil  necessaire  de  recourir  à une  résection, 
même  partielle?  Le  refoulement  du  maxillaire,  sa  sûb- 
luxation  en  avant  donnent  plus  de  jouiuju’on  ne  le  pense  ; 
en  outre,  dansl’exploration  des  [)arties  profondes  de  la  loge 
parotidienne,  le  doigt  est  utile  autant  (jue  l’œil  et  il  peut 
(luelquefois  se  substituer  à lui  ! 

L’argument  de  Bérard  et  Leidclie,  tiré  de  la  j)résence 
du  prolongement  pharyngien  pour  ex|)liquer  la  fréquence 
des  adhérences  à ce  niveau,  nous  paraît  avoir  été  exa- 
géré ; ce  prolongement  n’existe  j)as  aussi  souvent  (pie 
l’affirment  les  auteurs. 

Notre  maître,  M . le  pi’ofesseur  (iilis,  ne  l’a  rencajiitia'' 
(pi’une  fois  sur  huit  et  encore  dépassait-il  à peine  l’apo- 
[)hyse  styloïde  ! Jonnesco  va  plus  loin  et  nie  formellement 
son  existence. 

Il  est  vrai  que,  même  en  l’absence  du  j)rolongement 
pharyngien  de  la  glande,  le  pa(pn  t cellulo-adipeux  (pii 
comble  l’orifice  jiréstyloïdien,  se  j^i'ête  facilement  à l’en- 
vahissement néoplasi(pie  Mais  n’avons-nous  pas  vu  |dus 
haut  (pi’il  n’y  avait  pas  d’intérêt  à tenter  l’intervention 
chirurgicale  dans  le  cas  d’adhérences  reliant  à ce  niveau 
la  glande  avec  les  gros  vaisseaux  juxta-phai'yngiens  ? 

Au  surplus,  ces  adhérences  profondes  (pii  nécessitent, 
d’après  Bérard  et  Leriche.  de  larges  délabrements  osseux, 
pour  que  l’extirpation  en  soit  comj)lèti‘,  ne  sont  pas,  dans 
certains  cas,  tes  seules  importantes.  11  faudrait  égale- 
ment tenir  compte  de  l’envahissement  jiossible  de  la 
région  ptérygoïdienne  en  avant  et  de  la  fosse  zygomati- 
que en  haut.  Nous  en  voulons  pour  preuve  l’intéressante 
observation  de  Leclerc  l in  Médical  lt)n.')j(l  j;  il  s’agis- 


(1)  Leclerc,  Lyon  Medical  190.5  : Lpilhélioina  glandulaire. 
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sait  d’un  carcinome  parotidien  ayant  entraîné  la  mort  au 
bout  de  quatre  ans,  et  qui  avait  envahi  la  fosse  zygoma- 
tique, l’os  tem|)oral,  et  les  circonvolutions  cérébrales, 
provoquant  une  liémij)légie  complète  du  côté  opposé  ; un 
second  prolongement  avait  envahi  la  cavité  orbitaire,  | 
alors  que,  fait  absolument  remarquable,  la  tumeur  ne  | 
dépassait  pas  l’apophyse  styloïde,  laissant  intacts  les  y 
gros  vaisseaux  juxta-pharyngiens  ! N’est  il  j»as  vrai  que  \ 
dans  ce  cas  la  résection  de  la  moitié  postérieure  de  la  | 
brjînche  montante,  telle  «jiie  la  proposent  Hérard  et  Leiâ- 
che  eût  été  inutile  en  ce  (jui  conceiaie  le  prolongement 
phai-yngien  et  insuffisante  pour  la  recherche  des  prolon- 
gements ptérygoïdien  et  zygomatique  ? N’eût-il  pas  fallu,  j 
pour  ce  qui  est  de  ces.  derniers,  recourir  à la  résection  I 
totale  de  la  branche  montante?  Et  encore  celle-ci  aurait-  | 
elle  été  insuffisante  ! | 

Est-ce  à dire  que  le  chirurgien  n'aura  jamais  l’occasion  • i 


de  pratiquer  la  demi-résection  préconisée  par  Bérard  et 
Leriche  ? Loin  de  nous  cette  pensée  : nous  l'admettons 
volontiers  dans  les  cas  de  tumeur  dont  on  constate,  au 
cours  de  l’opération,  l’extension  au  prolongement  pharyn- 
gien (ou,  en  l’absence  de  celui-ci,  au  paquet  cellulo- 
adipeux  préstyloïdien)  lorsqu’il  est  possible  d’enlever  à ce 
niveau  le  tissu  néoplasique,  et  de  rompre  les  adhérences 
en  dehors  de  tout  danger  jiour  le  |)aquet  vasculo  nerveux 
profond  du  cou.  Dans  ce  cas,  la  demi  résection  de  Bérai’d 
et  Leriche  facilitera  les  manœuvres  dans  la  profondeui'. 
xMais  il  nous  paraît  (jue  c’est  seulement  à la  tin  de  l’inter- 
vention suivant  le  manuel  de  Faure,  ajirès  l’évidement 
du  creux  parotidien,  (|ue  le  cliirurgien  doit  discuter,  par 
l'exameu  attentif  d(‘s  parties  |)rofondes,  de  l’opportunité 
et  de  l’étendue  de  cette  résection. 

La  troisième  modification  ap[)ortéc  pai*  Bérard  et  Le- 


J 


riche  nii  manael  o|)cratoire,  consiste  dans  révidement 
de  la  loge  parotidienne  en  coniniencant  le  décollement 
par  la  pai'tie  postéiâenre  de  la  glande.  Oi‘,  de  j)ar  les  extir- 
pations (jiie  nous  avons  |)ratiqnées  an  laboratoire'  d’ana- 
tomie, il  seml)le  résulter  pour  nous  (pie  ce  point  de  la 
techni(|ue  opératoire  est  tout  à lait  secondaire,  les  diffi- 
cultés sont  identiques,  (jiK'l’on  attaque  la  (larotideaii  ni- 
veau de  son  bord  antérieur  ou  au  niveau  de  son  bord 
postérieur;  même,  il  nous  a paru  (pie  le  |)rocédé  de  Fau- 
re (Hait  |dus  aisé.  Aussi,  cette  derniiu'e  particularité  du 
procédé  de  Bérard  et  Lericbe,  ne  nous  semble-t-elle  pas 
plus  siifüsanle  (pie  les  deux  autres  à nous  le  faire  adopter 
contre  celui  de  Faure,  et  nous  ne  pouvons  (pie  maintenir 
nos  conclusions  du  jiaragrapbe  {irécédenl. 

Nous  croyons  utile  de  signaler,  en  terminant  ce  chapitre 
sur  le  maniud  opératoire  de  fextirjiation  parotidienne, 
(pie  .\F  le  professeur  l)elanglad('  propose  de  faire,  dans 
tous  les  cas  de  tumeur  maligne  de  la  parotiihq  rablation 
systématiipie  du  masséter. 


('ONCLUSIONS 


1°  T/oxlirpalioii  lolale  <le  la  parolide  esl  une  opéralion  pos- 
sible, indiquée  dans  les  liiincurs  l)énign©s  et  dans  les  tumeurs 
malignes,  au  début  ide  leur  évolution,  c’est-à-dii‘0  non  encore 
[)ropagées  aux  paj’lies  pi’ol’oudes. 


dans  la  disposition  de  ce  vaisseau  qu’on  peut  l•arement  l’épar- 


La  section  du  facial  est  également  inévitable  dans  rimmense 
majorité  des  cas  : la  paralysie  faciale  est  la  règle. 

• )*’  Tdablation  de  la  moitié  postérieure  de  la  branche  mon- 
tante du  maxillaii'c  et  l'évidement  de  la  loge  sous-maxillaire, 
ne  nous  semblent  })as  devoir  ôlj“e  syslémati(]uemeid  prati- 
<piés,  à la  façon  de  Uérard  et  Leiâclie..  Ce  n’est  pas  (pi’on  ne 
tlevra  jamais  y recourir  : mais  il  nous  paraît  (pie  c’est  seule- 
ment a})rès  l’évidement  du  ci'eux  parotidien,  suivant  le  pro- 
cédé de  Faure,  ([ue  ,1e  cbii’urgien  doit  discidei'  de  leur  opjior- 
tiinité  ])ar  rexamen  de  la  légion. 


\Ui  et  |K'i'inis  (l  impi’ii'iPi'  \’u  ol  appi'ou\v 

MoiilptUlitT,  le  'J'.]  juillet  l'.lOT.  MuiiLiiellitM’,  le  23  juillet  l'.MIT 


Le  lieeleur, 
BENOIST. 


Le  Doyen, 
.MAIRET. 
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Eyi  firésence  des  3Iaüres  de  cette  Ecole,  de  mes  chers  candis 
riples,  et  devant  l’effigie  d’Hippocrate,  je  promets  et  je  jure,  an 
nom  de  l’Être  suprême,  d’être  fidèle  aux  lois  de  l’honneur  et  de 
la  probité  dans  l’exercice  de  la  Médecine.  Je  donnerai  mes  soins 
gratuits  à l’indigent,  et  n’exigerai  jamais  un  salaire  au-dessus 
de  mon  travail.  Admis  dans  l’intérieur  des  maisons,  mes  yeux 
ne  verront  pas  ce  qui  s’y  passe  ; ma  langue  taira  les  secrets  qui 
me  seront  confiés,  et  mon  état  ne  servira  pas  à corrompre  les 
mœurs  ni  à favoriser  le  crime.  Hespectueux  et  reconnaissant 
envers  mes  Maîti'es,  je  rendrai  à leurs  enfants  l’instruction  que 
j’ai  reçue  de  leurs  pères. 

Que  les  hommes  m’accordent  leur  estime  si  je  sms  fidèle  à mes 
promesses  ! Que  je  sois  couvert  d’opprobre  et  méprisé  de  mes 
confrères  si  j’y  manque  ! 


